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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Patient Advocacy

ل ا�ی�ڈ لاء  ا�ن�ش �ن �ڈ ہس�پ�تال �ف رلا�ئ�ز �ٹ وک�یسی س�ن �ٹ ا�ی�ڈ �ن �پ�ی�ش
 Patient Advocacy Centralized Hospital( یک �پرو�گرام� ا�ن�ٹ
)Financial Aid Law Intake Program

را�بطے کی معلوما�ت

ا�ندا�نی �نام: __________________________________________________________________ �پہلا �نام: ___________________________________________________________________ �خ

______________________________  : �تار�ی�خ

راہم کر�یں �براہ کرم محکمہ کے ل�یے ا�پ�نی را�بطے کی معلوما�ت �ف

�پ�تہ: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________  :ZIP _______________  : _______________________________________________________________________________________ ر�یاس�ت ہر:  �ش

_________________________________________________________________ : و�ن ادل �ف �ب ___________________________________________________ م�ت  : و�ن د�ن کے و�ق�ت کا �ف

_________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�یس:  ای م�یل ا�ی�ڈ

_______________________________________________ �تہ ہے؟:  �آ�پ کا مر�ی�ض کے سا�تھ ک�یا ر�ش

�ٹڈ ای م�یل اح�ت د�یکھ�یں(  �نہ�یں  ا�نکر�پ� اہ�تے ہ�یں؟ )او�پر دی �گ�ئی و�ض ا �چ ام رہ�ن ک�یا �آ�پ �گم�ن

مر�ی�ض کی معلوما�ت

 __________________________________________________________________ ا�ندا�نی �نام:  �پہلا �نام: ___________________________________________________________________ �خ

_________________________________________________________________ �یں:  �بل کی �تار�ی�خ �ق ا�توں کی مس�ت ___________________________ ملا�ق  : ا�ت کی �تار�ی�خ ملا�ق

 �������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش )م م/د د/س س س س(: 

ا�بل اطلا�ق ہو )م م/د د/س س س س(: __________________________________________________________________ ، ا�گر �ق ار�غ ہو�نے کی �تار�ی�خ ہس�پ�تال سے �ف

سہول�ت �گاہ کی معلوما�ت

سہول�ت �گاہ کا �نام: ________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________ سہول�ت �گاہ کا �پ�تہ: 

________________________________  :ZIP _______________  : _______________________________________________________________________________________ ر�یاس�ت ہر:  �ش
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کا�ی�ت کی معلوما�ت �ش

کا�ی�ت در�ج کروا�ئی ہے؟:   ہاں  �نہ�یں ک�یا �آ�پ �نے سہول�ت �گاہ م�یں کو�ئی �ش

________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ک�یا ہوا �تھا؟: 

) �ٹے والا و�ق�ت ___________________ )24 �گھ�ن __________________________________ )م م/د د/س س س س(  آ�یا؟:  ( �پ�ی�ش � مس�ئلہ ک�ب )�تار�ی�خ اور و�ق�ت

اری ہے؟:   ہاں  �نہ�یں ک�یا مس�ئلہ ا�ب �بھی �ج

ود ہے؟:   ہاں  �نہ�یں �یم/مر�ی�ض ا�ب �بھی سہول�ت �گاہ م�یں مو�ج ک�یا م�ق

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ �یہ ک�یسے ہوا؟: 

ا�تی؟:   ہاں  �نہ�یں �یم، ملا�ق راد، د�ی�گر مر�ی�ض �یا م�ق ا�ندا�ن کے ا�ف اکار، �خ �یسے کہ د�ی�گر عملہ، ر�ض امل ہے، �ج ک�یا اس م�یں کو�ئی اور �بھی �ش

________________________________________________________________________________________________________________ �ت کر�یں:  ا�خ �ن راد کی �ش ا�گر ہاں، �تو ا�ف

ود ہے؟:    ہاں  �نہ�یں ک�یا وہاں کو�ئی �گواہ مو�ج

________________________________________________________________________________________________________________ �ت کر�یں:  ا�خ �ن راد کی �ش ا�گر ہاں، �تو ا�ف

ک�یا �آ�پ �نے کو�ئی کارروا�ئی کی ہے؟:    ہاں  �نہ�یں 

ا�ئ�یں: _______________________________________________________________________________________________ ص�یل �ب�ت ا�گر ہاں، �تو کی �گ�ئی کارروا�ئ�یوں کی �ت�ف

�ن�ٹ ا�یکس�پ�یر�ئ�نس �نما�ئ�ندے   ک�یا �آ�پ �نے مالی معاو�ن�ت کے �نما�ئ�ندے )Financial Assistance Representative(، �پ�ی�ش
)Patient Experience Representative( �یا ادارے کے کسی عملے سے �با�ت کی ہے؟:    ہاں  �نہ�یں 

________________________________________________________________________________________________________________ �ت کر�یں:  ا�خ �ن راد کی �ش ا�گر ہاں، �تو ا�ف

امل ہ�یں؟:    ہاں  �نہ�یں  ذ�ف کر�نے والے ادارے �ش ا� ا�نو�ن �ن ک�یا �ق

�ش کی ہے؟:    ہاں  �نہ�یں ک�یا سہول�ت �گاہ �نے صور�تحال کو حل کر�نے کی کو�ش

ا�ئ�یں: ___________________________________________________________________________________________________________________________ ص�یل �ب�ت ا�گر ہاں، �تو �ت�ف

رد کے سا�تھ، �یا دوسروں کے سا�تھ ہوا ہے؟:    ہاں  �نہ�یں  �تے ہ�یں کہ ک�یا �یہ �پہلے �بھی اسی �ف ا�ن ک�یا �آ�پ �ج

ا�ئ�یں: ___________________________________________________________________________________________________________________________ ص�یل �ب�ت ا�گر ہاں، �تو �ت�ف

ھ�تے  ہ�یں �آ�پ اہم سم�ج �ن �جگہ اس�تعمال کر�یں �ج ے دی �گ�ئی � �ی�چ امل کر�نے کے ل�یے �ن ی معلوما�ت �ش ا�ف کا�ی�ت م�یں ا�یسی ا�ض �براہ کرم ا�پ�نی �ش
ا�ظ �تک محدود رکھ�یں۔  ہ�یں۔ �براہ کرم ا�ن معلوما�ت کو 10000 ال�ف
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